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Штамп медицинской организации



Выписка из истории развития ребенка
ФИО____________________________________________________________________
Дата рождения «___»___________   _______года
Домашний адрес _________________________________________________________
Анамнестические сведения:________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Раннее развитие__________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Подпись врача_______________  _________________________
 Врач-педиатр:____________________________________________________________
(состояние соматического здоровья на момент обследования)
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Врач офтальмолог:________________________________________________________
(развернутый диагноз с указанием остроты зрения)
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Врач оториноларинголог: __________________________________________________
(развернутый диагноз с указанием остроты слуха)
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Врач невролог: ___________________________________________________________
(развернутый диагноз )
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Врач психиатр: ___________________________________________________________
(диагноз и психический статус)
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Врач по профилю основного заболевания: 
(развернутый диагноз)__________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

М.П.                                                                           Дата заполнения:________________
